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Гострий інфаркт міокарда вирізняється серед серцево-судинних хвороб особливою ва-

гомістю що пов'язано із значним його поширенням серед людей працездатного віку та висо-
ким рівнем летальності. Щорічно в Україні реєструється близько 50 тисяч випадків інфаркту 
міокарда. При цьому статистика смертності від цієї хвороби залишається стабільно висо-
кою – від гострого інфаркту міокарда вмирають 30% пацієнтів, у той час як у країнах Європи 
5%. Останнім часом особливої актуальності набуває проблема удосконалення надання екст-
реної медичної допомоги пацієнтам із гострим інфарктом міокарда. Сучасні світові тенденції 
в цьому напрямку схиляються до більш широкого застосування тромболітичної терапії, ін-
тервенційних кардіохірургічний втручань. Для вирішення проблеми на державному рівні 
необхідно, щоб була сформована науково обґрунтована пропозиція щодо вдосконалення на-
дання медичної допомоги хворим із гострим інфарктом міокарда з метою суттєвого знижен-
ня смертності та летальності від цієї небезпечної хвороби. 

Iнфаркт мiокарда (IМ) – це вогнищевий некроз серцевого м'яза внаслiдок гострого по-
рушення коронарного кровообiгу. Згiдно з даними ЕКГ, дiагностують великовогнищевий 
(трансмуральний) i дрiбновогнищевий (субендокардiальний, iнтрамуральний) IМ. При 
трансмуральному інфаркт мiокарда розвивається некроз основної маси iшемiзованого 
мiокарда. При дрiбновогнищевому IМ бiльша частина iшемiзованих кардiомiоцитiв 
залишається життєздатною, тобто виникає невiдповiднiсть мiж патогiстологiчними i ЕКГ-
даними. У зв'язку з цим в останнi роки застосовують такi термiни, як «IМ iз зубцем Q» (ве-
ликовогнищевий) i «IМ без зубця Q» (дрiбновогнищевий). Якщо новий некроз мiокарда 
розвивається протягом перших 28 днiв вiд початку гострого IМ, то такий інфаркт мiокарда 
називається рецидивуючим. Через 28 днiв вiд початку хвороби дiагноз інфаркт мiокарда 
замiняють на «пiсляiнфарктний кардiосклероз».  

Повторним IМ вважають інфаркт мiокарда, який розвивається пiзнiше нiж через 28 днiв 
пiсля перенесеного першого інфаркту мiокарда. У 95 % випадкiв причиною інфаркту 
мiокарда є коронаротромбоз, який викликає гостру вогнищеву iшемiю i некроз 
кардiомiоцитiв. Провокуючими факторами бувають гiперкатехолемiя, гiперкоагуляцiя, 
гiперлiпiдемiя, ретроградний тромбоз, фiзичнi i психоемоцiйнi перевантаження. Розвитку 
коронаротромбозу передує пошкодження ендотелiю атеросклеротичної бляшки з 
пiдвищенням в кровi тромбогенних факторiв (тромбоксану А2 тощо). Сприяють цьому гемо-
динамiчнi порушення, рiзкi змiни тонусу вiнцевих судин, пов'язанi з дiяльнiстю серця, i ко-
ливання рiвня катехоламiнiв. Розрив атеросклеротичної бляшки з некрозом в центрi i при-
стiнковим тромбозом, помiрно вираженим стенозуванням є досить прогностично небезпеч-
ним, нерiдко закiнчується або IМ, або раптовою коронарною смертю. В першу чергу до роз-
риву схильнi новоутворенi атеросклеротичнi бляшки, багатi на атерогеннi лiпопротеїди. 
Частiше інфаркт мiокарда дiагностують у ранковi години, що пов'язано з циркадними 
змiнами тонусу коронарних судин  
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i концентрацiї катехоламiнiв. Згiдно з динамiчними змiнами на ЕКГ, розрiзняють такi стадiї 
гострого IМ: 

I. Стадiя пошкодження (найгострiша) – вiд початку пiдйому сегмента ST до форму-
вання патологiчного зубця Q. 

II. Гостра стадiя – наявнiсть зубця Q, пiдйом ST i злиття його з зубцем Т. 
III. Пiдгостра стадiя – наявнiсть зубця Q, повернення ST на iзолiнiю, негативний, «ко-

ронарний» Т. 
IV. Рубцева стадiя – наявнiсть зубця Q з позитивним зубцем Т.  
У класичних випадках патологiчний Q i пiдйом ST з'являються через 30 хв вiд початку 

iшемiчного нападу i можуть зберiгатись протягом кiлькох дiб з наступним зниженням. Опи-
санi вище змiни не завжди вiдповiдають динамiцi патологiчного процесу. При гострiй анев-
ризмi ЛШ пiдйом ST зберiгається мiсяцями. Інколи зубець Т повертається до нормальної 
форми через кiлька мiсяцiв. Єдиною ознакою перенесеного IМ в пiзнi строки залишається 
зубець Q. 

Згiдно з ЕКГ-ознаками гострого IМ iз зубцем Q видiляють такi основнi локалiзацiї: 
1) переднiй IМ – наявнiсть Q або QS в V1-V4; 
2) нижнiй (задньо-дiафрагмальний) – наявнiсть Q або QS у II, III i AVF вiдведеннях; 
3) боковий – наявнiсть Q або QS у i, AVL, V5-V6 вiдведеннях; 
4) заднiй (задньо-базальний, дорзальний) – реципрокнi змiни ЕКГ у V1-V2, вiдведеннях. 

Всi iншi назви локалiзацiї IМ є похiдними вiд вищезгаданих. 
Для інфаркту мiокарда без зубця Q характернi такi ж клiнiчнi симптоми i ферментнi 

змiни, як при великовогнищевому IМ, але без зубця Q на ЕКГ. Частота його складає 20-40 % 
всiх випадкiв. При «IМ без Q» мають мiсце або спонтанне вiдновлення перфузiї, або добре 
розвиненi колатералi. Оскiльки розмiри його меншi, то i функцiя ЛШ порушується незначно, 
а звiдси i госпiтальна летальнiсть нижча. IМ без зубця Q є «незавершеним» процесом, у та-
ких хворих частiше бувають повторнi IМ i РКС. Через 1-3 роки загальна летальнiсть як при 
IМ iз зубцем Q, так i при інфаркті мiокарда без Q одинакова. 

В першi хвилини розвитку єдиною ознакою на ЕКГ можуть бути високi гострокiнцевi 
зубцi Т. Для уточнення дiагнозу необхiдно повторити ЕКГ через 20-30 хв. Пiдйом сегмента 
ST при IМ без Q буває в AVR з реципрокними змiнами у AVL, AVF, V1-V6 iз поступовим 
поверненням до iзолiнiї. Змiни на ЕКГ при дрiбновогнищевому інфаркті мiокарда не 
вiдображають повнiстю локалiзацiю патологiчного процесу в мiокардi. 

Безбольовi форми гострого інфаркту мiокарда бувають у людей похилого вiку, при 
цукровому дiабетi, пiсля оперативних втручань, при наркотичному або алкогольному 
сп'янiннi. При детальному опитуваннi хворих нерiдко вдається з'ясувати, що у них були 
явища дискомфорту (задишка, пiтливiсть, синкопальний стан, запаморочення, парези), якому 
вони не придiлили особливої уваги. Дiагноз безбольового інфаркту мiокарда встановлюють 
або на основi ЕКГ-ознак, або пiд час секцiї. 

За даними медичної статистики у 20 % хворих дiагностика гострого IМ затруднена 
через вiдсутнiсть больового синдрому або атипову клiнiку. У першi години i днi гострого 
інфаркту мiокарда фiзикальне обстеження мало допомагає в дiагностицi. Хворий може бути 
блiдим, покритий потом, у багатьох випадках дiагностують синусову тахiкардiю, рiзнi розла-
ди ритму, значно рiдше – брадикардiю або брадиаритмiю з неповною або повною попере-
чною блокадою. При розвитку гострої лiвошлуночкової недостатностi вiдмiчається задишка, 
вислуховуються вологi хрипи в легенях, глухi тони серця, ритм галопу. У частини хворих 
з'являється гарячка, яка може зберiгатись протягом тижня. Артерiальний тиск буває як 
пiдвищеним, так i зниженим, але частiше вже протягом першої доби вiн нижчий за початко-
вий. Досить часто вислуховують шум тертя перикарда, який є проявом епiстенокардитичного 
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перикардиту. При iшемiчнiй дисфункцiї папiлярного м'яза або надривi стулки з'являється 
звук недостатностi мiтрального клапана. 

Аналіз асортименту ЛЗ, що застосовують на догоспітальному та госпітальному етапах 
лікування гострого інфаркту міокарда було проведено на основі рекомендацій Уніфікованого 
клінічного протоколу екстреної, первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (висо-
коспеціалізованої) медичної допомоги «Гострий коронарний синдром з елевацією сегмента 
ST», затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 02.07.2014 № 455. 

За результатами дослідження переліку ЛЗ, рекомендованих для лікування гострого ІМ 
на догоспітальному етапі (за умови потрапляння у стаціонар протягом 30 хвилин) виявлено 
чотири лікарські препарати з яких 2 ЛЗ відносяться до групи N02. Засоби, що діють на нер-
вову систему. Анальгетики. (Морфіну гілрохлорид (Morphine), Ацетилсаліцилова кислота 
(Acetylsalicylic acid), 1 до групи B.01. Засоби, що впливають на систему крові та гемопоез. 
Антитромботичні засоби (Клопідогрель (Clopidogrel) та 1 до групи C01D. Засоби, що впли-
вають на серцево судинну систему Вазодилататори, що застосовуються в кардіології (Нітро-
гліцерин (Nitroglycerin). 

При дослідженні ЛЗ рекомендованих для лікування гострого ІМ на госпітальному 
етапі виявлено 12 препаратів, що відносяться до 4 груп за АТХ класифікацією лікарських 
засобів (рис. 1). Встановлено, що в структурі фармакотерапії переважають: засоби, що впли-
вають на серцево судинну систему (група С) – 58 % а саме: Нітрогліцерин (Nitroglycerin), 
Спіронолактон (Spironolactone), Пропранололу (Propranolol), Валсартан (Valsartan), Аторвас-
татин (Atorvastatin), Розувастатин (Rosuvastatin), Метопролол (Metoprolol). Препарати груп N 
Засоби, що діють на нервову систему (Морфіну гілрохлорид (Morphine), Ацетилсаліцилова 
кислота (Acetylsalicylic acid) та B. Засоби, що впливають на систему крові та гемопоез (Енок-
сапарин(Enoxaparin), Клопідогрель (Clopidogrel) склали по 17 % та препарати групи V03A. 
Всі інші лікарські засоби (Кисень медичний газоподібний) 8% від досліджуваного асортиме-
нту ЛЗ. 

 

 
Рис. 1. Структурний аналіз асортименту ЛЗ для лікування гострого ІМ за АТХ групою 
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